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Abstract  Lack  of  follow  up  treatment  for  weight  control  and  maintenance  by  Mexican  women
represents  a  serious  problem  for  the  health  system.  This  study  assess  an  intervention  to  increase
adherence in  women  with  overweight  and  obesity  through  motivational  interviewing  combined
with brief  therapy  centered  in  problem  solving  cognitive  behavioral.  A  quasi-experimental  study
was designed,  with  pre  and  post  treatment  evaluation.  The  sample  was  composed  of  16  over-
weight or  obese  women  who  were  in  nutritional  treatment  in  a  public  clinic.  They  were  assigned
to an  experimental  group  (10)  or  to  a  control  group  (6).  They  were  assessed  by  the  Question-
naire for  evaluation  of  therapeutic  adherence  MBG;  Questionnaire  to  measure  adherence  to
diet and  exercise  (designed  for  the  study);  and  OQ  overeating  food  questionnaire.  The  results
show a  tendency  to  increase  adherence  in  the  experimental  group,  which  also  showed  greater
personal involvement  and  perceived  social  support.  These  variables,  along  with  psychological
support, promote  adherence.  It  is  necessary  to  broaden  the  sample,  the  number  of  sessions  and
control some  of  the  conditions  of  implementation  of  the  intervention  to  obtain  more  conclusive
results.
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los  resultados  de  una  intervención  para  aumentar  la  adherencia  terapéutica  en  mujeres  con
sobrepeso  y  obesidad  por  medio  de  la  entrevista  motivacional  y  la  terapia  breve  centrada  en
soluciones  cognitivo-conductuales.  Se  disen˜ó  un  estudio  cuasi  experimental,  con  evaluación
pre y  post  tratamiento.  Participaron  16  mujeres  que  padecían  sobrepeso  u  obesidad  y  que
llevaban un  tratamiento  para  bajar  de  peso,  divididas  en  grupo  de  intervención  (10)  y  grupo
control (6).  Los  instrumentos  utilizados  fueron:  Cuestionario  para  evaluación  de  la  adherencia
terapéutica  MBG,  Cuestionario  para  medir  adherencia  a  dieta  y  ejercicio  (disen˜ado  para  el
estudio)  y  cuestionario  de  sobreingesta  alimentaria  OQ.  Los  resultados  muestran  una  tendencia  a
aumentar la  adherencia  en  las  mujeres  del  grupo  de  intervención,  las  cuales  también  mostraron
mayor implicación  personal  y  percepción  de  apoyo  social.  Estas  variables,  en  conjunto  con
el apoyo  psicológico,  favorecen  la  adherencia  terapéutica.  Es  necesario  ampliar  la  muestra  y  el
número  de  sesiones  y  controlar  algunas  de  las  condiciones  de  la  aplicación  de  la  intervención
para obtener  resultados  concluyentes.
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Superiores  Iztacala.  Este  es  un  artículo  de  acceso  abierto  distribuido  bajo  los  términos  de  la
Licencia Creative  Commons  CC  BY-NC-ND  4.0.
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cos,  entre  ellos  la  terapia  cognitivo-conductual  (una  de  lasIntroducción
La  obesidad,  una  enfermedad  caracterizada  por  el  exceso  de
grasa  corporal,  afecta  la  salud  física,  psicológica  y  social
de  la  persona.  Este  padecimiento  es  originado  en  mayor
medida  por  factores  como  la  escasa  actividad  física,  el  alto
consumo  de  calorías  en  la  ingesta  alimenticia  y  algunos
patrones  culturales  asociados  al  nivel  socioeconómico;  una
diﬁcultad  presente  al  momento  de  abordar  el  tratamiento
para  la  disminución  y  el  mantenimiento  del  peso  es  la  falta
de  adherencia  (Baile  y  González,  2011).
El  aumento  en  la  prevalencia  de  obesidad  se  complica
más  por  la  aparición  de  2  problemas  para  el  sistema  de
salud:  el  riesgo  de  padecer  comorbilidades  y  la  falta
de  adherencia  al  tratamiento  para  el  control  de  peso.  El
primero  implica  que  el  paciente,  además  de  sufrir  obesi-
dad,  también  puede  padecer  hipertensión  arterial,  tener
altos  los  niveles  de  colesterol,  diabetes  mellitus  tipo  2  y
enfermedades  cardiovasculares  y  cerebrales.  También  se
asocia  al  cáncer  de  mama,  de  endometrio  y  de  colon  (Diario
Oﬁcial  de  la  Federación,  2010).  El  segundo  es  la  falta
de  adherencia  al  tratamiento  para  el  control  del  peso,
pues  el  paciente  puede  tomar  una  actitud  pasiva  ante  su
enfermedad.
Para  ﬁnes  del  presente  estudio,  se  retoma  la  deﬁnición
de  adherencia  terapéutica  propuesta  por  Martín,  Bayarre  y
Grau  (2008),  quienes  la  deﬁnen  como  «implicación  activa  y
voluntaria  del  paciente  en  un  comportamiento  relacionado
con  el  cumplimiento  del  tratamiento,  aceptado  de  mutuo
acuerdo  con  su  médico» (p.  4).  Dicha  deﬁnición  se  retoma
porque  se  considera  una  actitud  más  proactiva  por  parte  del
enfermo.
El  aumento  en  la  falta  de  adherencia  es  alarmante,
sobre  todo  para  los  países  en  desarrollo,  pues  las  cifras
de  pacientes  con  buena  adherencia  no  alcanzan  ni  el  50%
(Organización  Mundial  de  la  Salud,  2004).  Con  respecto
a  la  adherencia  al  tratamiento  en  obesidad,  8  de  cada
10  pacientes  que  inician  un  tratamiento  para  bajar  de  peso
lo  abandonan  antes  de  concluirlo,  debido  a  expectativas
irreales,  periodos  vacacionales,  estilos  de  vida  incompati-
bles  con  la  dieta  y  estrés;  sin  embargo,  ninguna  causa  por
sí  misma  se  considera  determinante  al  momento  de  tomar
m
m
2a  decisión  de  abandonar  el  tratamiento  (Sámano,  2011).
os  factores  que  intervienen  en  la  adherencia  son  el  con-
exto  socioeconómico,  la  complejidad  del  tratamiento,  la
articipación  del  paciente,  las  condiciones  de  la  enferme-
ad  y  el  tipo  de  participación  de  los  profesionales  de  la  salud
Organización  Mundial  de  la  Salud,  2004).
Se  ha  explorado  la  adherencia  al  tratamiento  para  la
isminución  y  mantenimiento  del  peso  corporal  desde  dife-
entes  disciplinas  y  con  distintos  métodos  de  medición;  sin
mbargo,  los  resultados  no  han  sido  concluyentes,  como  se
erá  a  continuación.
La  adherencia  al  tratamiento  nutricional  es  afectada
egativamente  por  la  escasa  realización  de  actividad  física  y
na  dieta  con  alto  contenido  calórico,  variables  que  se  rela-
ionan  directamente  con  el  cumplimiento  del  tratamiento.
simismo,  la  pérdida  de  peso  se  relaciona  con  la  percep-
ión  positiva  de  adherencia  que  tiene  la  persona  (Torresani,
affei,  Squillace,  Belén  y  Alorda,  2011)  y  también  por  el
úmero  de  intentos  realizados  para  bajar  de  peso  (Sáez,
egarra,  Gras,  Frias  y  Climente,  2014).  La  disfunción  fami-
iar  se  asocia  a  la  disminución  de  peso,  pues  el  riesgo  de  no
ajar  aumenta  4.03  veces  cuando  se  pertenece  a  una  fami-
ia  disfuncional  (Jaramillo-Sánchez,  Espinosa-de  Santillana  y
spíndola-Jaramillo,  2012).  El  riesgo  de  abandono  aumenta
asta  en  un  19%  cuando  hay  una  comunicación  inadecuada
ntre  el  paciente  y  el  personal  de  salud,  en  particular  con
l  médico  (Haskard  y  Robin,  2009).
En  menor  medida  han  resultado  determinantes  al
omento  de  iniciar  un  tratamiento  para  el  control  del  peso
as  variables  sexo,  peso,  índice  de  masa  corporal  (IMC),  perí-
etro  de  cintura  y  relación  cintura  cadera;  sin  embargo,
stas  variables  han  resultado  más  altas  en  personas  que
e  apegan  menos  al  tratamiento  (Arrebola  et  al.,  2013;
onzález  et  al.,  2007).
Para  fomentar  la  adherencia  es  necesario  un  cambio  en  la
onducta  en  el  paciente  con  exceso  de  peso,  y  ha  sido  estu-
iado  por  diferentes  profesionales  de  la  salud.  La  psicología
borda  el  problema  desde  diferentes  enfoques  terapéuti-ás  utilizadas),  la  entrevista  motivacional  (EM)  y,  en  menor
edida,  la  terapia  breve  centrada  en  soluciones  (Lafuente,
011;  Rosa  y  Rausch,  2011).
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La  terapia  cognitivo-conductual  ha  tratado  el  sobrepeso  y
a  obesidad  con  resultados  prometedores,  como  en  la  dismi-
ución  en  el  IMC  y  en  la  forma  de  alimentación.  Sin  embargo,
os  resultados  solo  se  mantienen  a  corto  plazo,  por  lo  que
na  posible  justiﬁcación  es  la  presencia  de  la  ambivalen-
ia  en  relación  con  la  necesidad  de  cambiar  (Rosa  y  Rausch,
011).  La  EM  trabaja  con  la  ambivalencia,  haciendo  de  ella
n  aliado  y  no  un  objeto  de  resistencia  (Miller  y  Rollnick,
012).
La  EM  constituye  un  modelo  centrado  en  el  cliente.
unque  tiene  un  carácter  directivo,  aumenta  la  motiva-
ión  intrínseca  para  el  cambio  de  conducta  por  medio  de
na  reﬂexión  empática  y  autónoma  del  paciente;  asimismo
omenta  la  autoeﬁcacia.  La  EM  opera  bajo  5  principios:
xpresar  empatía,  crear  una  discrepancia,  evitar  la  con-
rontación,  dar  un  giro  a  las  resistencias  y  fomentar  la
utoeﬁcacia.  Utiliza  estrategias  como  realizar  preguntas
biertas,  la  escucha  reﬂexiva,  las  aﬁrmaciones  directas,
ealizar  resúmenes  y  proporcionar  frases  automotivadoras
Miller  y  Rollnick,  2012).
Las  diferentes  revisiones  sobre  la  eﬁciencia  de  la  EM  han
emostrado  su  efectividad  en  el  cambio  de  conducta  en  el
buso  de  drogas,  la  reducción  de  conductas  de  riesgo
n  el  VIH  y  la  adherencia  a  dieta  y  ejercicio  (Bóveda  et  al.,
013;  Martínez  y  Gil,  2013;  Rosa  y  Rausch,  2011).  Las  inter-
enciones  cortas  han  resultado  efectivas,  pero  conforme
umenta  el  tiempo  de  atención  al  paciente,  se  incrementa
l  éxito  de  la  terapia  (Bóveda  et  al.,  2013;  Martínez  y  Gil,
013;  Rosa  y  Rausch,  2011).
Por  su  parte,  la  terapia  breve  centrada  en  soluciones-
ognitiva  y  conductual  (TBCS-CC)  busca  que  las  personas
mplíen  las  excepciones,  esto  es,  los  momentos  en  que
l  problema  no  se  presenta  por  hacer  algo  opuesto,  por
acer  menos  de  lo  que  no  funciona  o  bien  por  hacer  algo
otalmente  nuevo,  apoyándose  para  esto  en  intervencio-
es  especíﬁcas  cognitivo-conductuales  de  acuerdo  al  análisis
uncional  especíﬁco  de  la  conducta  de  los  pacientes.  Se
nfoca  en  las  fortalezas  de  la  persona  más  que  en  sus
ebilidades,  y  además  trabaja  con  todas  las  personas  invo-
ucradas  en  el  problema  por  medio  del  paciente  (Beyebach,
013;  Crispo,  Figueroa  y  Guelar,  1994).  Retoma  técnicas
ognitivo-conductuales  como  el  análisis  funcional  y  per-
ite  profundizar  en  el  manejo  de  emociones  y  creencias
Guajardo  y  Cavazos,  2013;  Reyes,  2008).  Durante  la  terapia
e  plantean  objetivos  especíﬁcos  que  se  abordan  en  un  apro-
imado  de  7  a  10  sesiones  (Nardone  y  Watzlawick,  1992).  La
BCS  ha  sido  utilizada  para  reducir  diferentes  problemas:
lcoholismo,  toxicomanías,  trastornos  de  la  alimentación,
besidad  y  depresión.  Además,  se  ha  trabajado  con  vícti-
as  y  victimarios  de  violencia  familiar  (Estrada,  Beyebach
 Herrero  de  Vega,  2006).
Las  principales  estrategias  que  utiliza  la  TBCS  son:  la
royección  a  futuro  (pregunta  milagro),  el  trabajo  con
xcepciones  y  la  pregunta  escala  de  avance.  La  primera
strategia  permite  crear  una  expectativa  de  solución  en  el
aciente,  la  segunda  hace  referencia  a  las  ocasiones  en  las
ue  no  se  presenta  la  conducta  problema  y  la  tercera  con-
iste  en  evaluar  el  cambio  subjetivo  de  bienestar  asignando
n  número,  lo  que  permite  evitar  las  respuestas  dicotómi-
as;  además,  permite  ampliar  y  atribuir  control  (locus  de
ontrol  interno)  a  las  respuestas  del  cliente  de  tal  manera
ue  se  clariﬁquen  los  cambios  (de  Shazer,  2004).
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El  objetivo  del  presente  estudio  es  evaluar  los  resultados
e  una  intervención  para  aumentar  la  adherencia  terapéu-
ica  en  mujeres  con  sobrepeso  y  obesidad  por  medio  de  la
M  y  la  TBCS-CC.
étodo
isen˜o
e  disen˜ó un  estudio  cuasi-experimental  con  grupo  control
6  personas)  y  grupo  de  intervención  (10  personas)  con  medi-
as  de  evaluación  multivariable  ABA.
articipantes
as  16  participantes  se  eligieron  por  medio  de  un  mues-
reo  no  probabilístico  por  conveniencia  y  debían  cumplir  con
os  siguientes  criterios:  ser  mujeres  con  sobrepeso  u  obesi-
ad  que  estuvieran  en  tratamiento  nutricional  para  bajar  de
eso,  ser  derechohabientes  de  un  hospital  público  de  la  ciu-
ad  de  San  Luis  Potosí,  tener  una  edad  entre  27  y  55  an˜os  y
articipar  de  manera  voluntaria.  Se  hizo  una  aleatorización
e  los  participantes  para  la  asignación  a  los  grupos:  grupo
e  intervención  (n  =  10)  y  grupo  control  (n  =  6).  A  pesar  de
ue  se  hicieron  distintos  intentos  por  aumentar  el  taman˜o
e  los  grupos,  solamente  se  aceptaron  las  16  participantes
encionadas.
nstrumentos
e  utilizaron  3  diferentes  instrumentos;  2  de  ellos  evaluaron
dherencia  terapéutica  para  el  control  de  peso  y  uno  midió
ábitos,  creencias  y  comportamientos  relacionados  con  el
eso.
El  Cuestionario  para  la  evaluar  la  adherencia  terapéutica
artín-Bayarre-Grau  (MBG)  (Martín  et  al.,  2008),  desarro-
lado  para  medir  adherencia  en  hipertensión  arterial  en
oblación  cubana  y  que  consiste  en  12  preguntas  con  5  opcio-
es  de  respuesta  tipo  Likert,  presenta  validez  de  contenido
 un  alfa  de  Cronbach  de  0.88.  A  pesar  de  no  evaluar  al
ratamiento  para  el  sobrepeso  y  la  obesidad,  se  tomó  como
eferente  por  la  diﬁcultad  para  trabajar  con  instrumentos
laborados  para  esta  población.
El  Cuestionario  de  adherencia  a  dieta  y  ejercicio  disen˜ado
ara  el  estudio  (Candelaria  y  García,  2014) está  conformado
or  36  preguntas  abiertas  divididas  en  5  subescalas:  cum-
limiento  del  tratamiento  (CT),  implicación  personal  (IP),
elación  transaccional  (RT),  nivel  socioeconómico  (NS)  y  con-
iciones  de  la  enfermedad  (CE);  al  momento  de  realizar  la
resente  investigación  no  se  habían  identiﬁcado  sus  propie-
ades  psicométricas.
Se  utilizó  la  adaptación  mexicana  de  Meza  y  Moral
2012)  del  cuestionario  de  sobreingesta  alimentaria  (OQ)
e  O’Donell  y  Warren  (2007).  El  cuestionario  consta  de  64
tems  con  una  escala  tipo  Likert  integrados  en  10  subcate-
orías:  alteración  afectiva  (AF),  antojos  alimentarios  (AN),
otivación  para  bajar  de  peso  (MO),  aislamiento  social  (AI),
efensividad  (DE),  subingesta  (SU),  hábitos  de  salud  (SA),
entimientos  positivos  al  comer  (POSI),  comer  en  exceso  (CE)
 imagen  corporal  (CO).  Los  valores  de  consistencia  interna
arían  de  0.79  a  0.88  en  cada  subcategoría  (Meza  y  Moral,
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2012).  En  el  presente  estudio  se  intervino  terapéuticamente
en  aspectos  relacionados  que  evaluaban  las  siguientes  sub-
categorías:  comer  en  exceso,  subingesta,  imagen  corporal,
antojos  y  motivación.
Procedimiento
Se  solicitó  la  autorización  del  comité  de  ética  de  la  institu-
ción.  Posteriormente,  se  hizo  la  invitación  a  las  participantes
y  se  hizo  entrega  del  consentimiento  informado,  mismo
que  cubría  los  requisitos  de  conﬁdencialidad,  beneﬁcencia,
justicia  y  no  maleﬁcencia.  El  estudio  contó  con  3  fases:  diag-
nóstica,  de  intervención  y  de  evaluación.  En  la  primera  fase
se  realizó  la  primera  evaluación  de  adherencia  terapéutica,
así  como  de  los  hábitos,  creencias  y  comportamientos  rela-
cionados  con  el  sobrepeso  y  la  obesidad.  Además,  se  registró
el  índice  de  masa  corporal  (IMC).  Los  resultados  de  esta  fase
se  utilizaron  para  el  disen˜o de  la  intervención.  En  la  segunda
se  llevó  a  cabo  la  intervención  psicológica,  la  cual  tuvo  una
duración  de  2  meses.  En  la  tercera  se  aplicaron  nuevamente
los  instrumentos  de  la  fase  diagnóstica  y  se  midió  el  IMC.
Las  pacientes  participaban  en  un  programa  nutricional
organizado  por  la  institución,  cuyo  objetivo  era  fortalecer  la
cultura  preventiva  relacionada  con  la  alimentación  saluda-
ble.  Una  nutrióloga  disen˜ó planes  dietéticos  personalizados,
monitoreó  su  seguimiento  en  6  sesiones,  con  una  frecuencia
mensual.
Fase  de  intervención
La  intervención  psicológica  se  basó  en  2  modelos:  EM  y  TBCS-
CC.  Estuvo  conformada  por  8  sesiones,  de  las  cuales  2  (la
primera  y  la  última)  se  trabajaron  con  EM  y  6  con  TBCS-CC.
Los  temas  de  las  sesiones  fueron  análisis  funcional,  hábitos
de  salud,  autoestima  (seguridad  e  imagen  corporal),  aserti-
vidad  y  apoyo  social  (tabla  1).  El  formato  de  aplicación  fue
individual.
Análisis  de  la  informaciónSe  realizó  un  análisis  descriptivo  e  inferencial  de  los
instrumentos  aplicados.  A  mayor  puntuación  en  los  cuestio-
narios  (MBG  y  adherencia  a  dieta  y  ejercicio),  mayor  es  la
Tabla  1  Programa  de  intervención
Fase  Sesión  Tema  Modelo
1  Evaluación  pre
2 1 EM
2-3 Análisis  funcional TBCS-CC
4 Hábitos  de  salud
5 Autoestima
(seguridad  e
imagen  personal)
6  Asertividad
7 Apoyo  social
8 EM
3 Evaluación  post
EM: entrevista motivacional; TBCS-CC: terapia breve centrada
en soluciones-cognitiva conductual.
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dherencia  al  tratamiento.  Para  el  cuestionario  OQ  las  pun-
uaciones  son  distintas:  el  menor  puntaje  indica  un  mayor  el
eguimiento  del  tratamiento.  Se  compararon  los  resultados
btenidos  en  la  evaluación  pre  y  post  para  cada  grupo  y  se
alculó  el  análisis  del  cambio  clínico  objetivo  (CCO)  por  par-
icipante.  El  CCO  resulta  de  la  diferencia  entre  el  post-test
 el  pre-test  dividida  entre  el  pre-test;  se  consideran  como
ambio  signiﬁcativo  los  resultados  mayores  a  0.20  (Cardiel,
itado  en  Riveros,  Cortazar-Palapa,  Alcazar  y  Sánchez-Sosa,
005).  Además,  se  aplicó  la  prueba  no  paramétrica  de  ran-
os  de  Wilcoxon  para  obtener  la  signiﬁcancia  estadística  de
lgunas  comparaciones.
esultados
a  muestra  total  estuvo  conformada  por  16  mujeres,  quienes
cudían  al  servicio  de  nutrición  del  Instituto  de  Seguridad  y
ervicios  Sociales  de  los  Trabajadores  del  Estado,  con  un
ango  de  edad  entre  27  y  55  an˜os  y  con  un  grado  de  obesi-
ad  tipo  i.  El  grupo  de  intervención  (n  =  10)  tuvo  una  edad
romedio  de  44  an˜os,  las  participantes  en  su  mayoría  eran
asadas  (6),  tenían  de  0  a  4  hijos,  la  escolaridad  mínima  era
ecundaria  y  la  máxima,  posgrado;  9  trabajaban  (5  como
aestras,  3  como  secretarias  y  una  como  comerciante)  y
olo  una  se  dedicaba  al  hogar.  El  grupo  control  (n  =  6)  contó
on  una  edad  promedio  de  45  an˜os,  las  participantes  eran
asadas  en  su  mayoría  (5),  tenían  entre  1  y  6  hijos,  todas
ontaban  con  licenciatura,  3  de  ellas  se  dedicaban  al  hogar
 3  trabajaban  (2  como  secretarias,  una  como  comerciante).
El  IMC  promedio  para  el  grupo  de  intervención  repor-
ado  en  la  pre-evaluación  fue  de  33.89,  lo  que  ubica  a  las
articipantes  en  un  grado  de  obesidad  i;  en  el  post,  el  IMC
romedio  fue  muy  parecido  al  anterior:  33.75.  El  grupo  con-
rol  también  se  encontraba  en  obesidad  grado  i, pues  su  IMC
romedio  fue  de  33.62  en  la  pre  evaluación;  en  el  post,  el
MC  promedio  fue  también  muy  semejante:  32.97.  El  grupo
e  intervención  concluyó  en  su  totalidad  el  tratamiento  de
utrición;  por  su  parte,  el  grupo  control  no  asistió  al  total
e  las  citas  (solamente  2  participantes  terminaron  dicho
ratamiento).
En  relación  con  el  MBG,  los  puntajes  del  pre  y  post  de
mbos  grupos  se  muestran  en  la  tabla  2,  en  la  cual  se  observa
n  aumento  en  el  grupo  de  intervención  en  la  puntuación
otal  y  en  las  subescalas  de  implicación  personal  y relación
ransaccional;  por  el  contrario,  el  grupo  control  muestra
isminución  en  el  puntaje  total  del  cuestionario  y  en  las
ubescalas  de  cumplimiento  del  tratamiento  y relación  tran-
accional.
Los  resultados  del  cuestionario  de  adherencia  a  dieta  y
jercicio  (Candelaria  y  García,  2014)  se  muestran  en  la  tabla
,  en  la  cual  se  pueden  observar  cambios  positivos  en  el
rupo  de  intervención,  tanto  en  el  puntaje  total  como  de
as  subescalas  de  cumplimiento  del  tratamiento,  implicación
ersonal  y  apoyo  social;  por  otro  lado  en  el  grupo  control
isminuyeron  los  puntajes  en  el  total  del  cuestionario  y  en
lgunas  subescalas.  La  más  afectada  fue  la  de  apoyo  social.
Respecto  al  cuestionario  OQ  para  el  grupo  de  inter-
ención,  se  observaron  cambios  en  la  puntuación  total
el  cuestionario  y  en  las  subcategorías:  comer  en  exceso,
ubingesta,  antojos,  alteración  afectiva  y  aislamiento.  Estas
ubcategorías  hacen  referencia  a  la  alimentación;  a  menor
36  M.  Candelaria  Martínez  et  al.
Tabla  2  Puntajes  de  adherencia  en  el  cuestionario  MBG  en  ambos  grupos  en  el  pre  y  postratamiento
Intervención  Control
Pre  Post  Pre  Post
Media  DE  Media  DE  Media  DE  Media  DE
Cumplimiento  tratamiento  6.9  0.56  6.6  0.51  5.8  1.9  4.0  2.8
Implicación personal  10.3  2.21  11.0  1.5  9.2  1.2  9.2  3.3
Relación transaccional  8.0  4.08  8.7  2.0  7.7  4.8  4.2  5.4
Total MBG  25.2  6.16  26.3  2.9  22.7  7.4  17.3  5.7
MBG: cuestionario para evaluación de adherencia terapéutica Martín, Bayarre y Grau.
Tabla  3  Adherencia  a  dieta  y  ejercicio  en  pre  y  postratamiento  para  ambos  grupos
Intervención  Control
Pre Post Pre  Post
Media  DE  Media  DE  Media  DE  Media  DE
Cumplimiento  tratamientoa 25.5  4.1  26.5  4.1  22.5  2.7  21.7  7.4
Implicación personala 2.6  0.51  2.8  0.42  2.7  0.81  2.5  0.83
Relación transaccional  7.5  3.9  5.7  4.1  10.5  0.83  5.2  4.2
Nivel socioeconómico  1.8  0.42  1.8  0.42  1.5  0.55  1.7  0.51
Apoyo sociala 3.9  2.6  4.6  2.7  5.0  2.7  3.5  1.9
Total cuestionario  41.3  4.8  41.4  7.5  42.2  4.5  34.5  10.7
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untuación,  mayor  es  la  relación  con  la  alimentación  saluda-
le.  Como  se  observa  en  la  tabla  4,  3  de  las  5  subcategorías
n  las  que  se  intervino  disminuyeron  sus  puntajes;  por  otro
ado,  también  hubo  cambios  en  el  grupo  control,  pues  se
bservó  una  disminución  de  sus  puntajes  entre  el  pre  y  el
ost  en  el  total  del  cuestionario  y  en  las  subcategorías  de
omer  en  exceso,  subingesta,  antojos,  alteración  afectiva  y
islamiento.
Además  de  los  análisis  anteriores,  se  aplicó  la  prueba  no
aramétrica  de  rangos  Wilcoxon  (tabla  5)  para  identiﬁcar  las
t
m
t
Tabla  4  Puntajes  pre  y  post  del  cuestionario  OQ  para  el  grupo  co
Intervención  
Pre  
Media  DE  Medi
Comer  en  excesoa 13.4  8.4  11.
Subingestaa 4.5  2.7  3.
Hábitos de  salud  13.1  3.9  11.
Imagen corporala 19.9  3.4  16.
Antojosa 7.8  3.6  7.
Alteración afectiva  15.1  8.1  12.
Defensividad  11.3  2.9  12.
Aislamiento 7.2  4.1  6.
Motivacióna 25.0  5.1  24.
Sentimientos  positivos  al  comer  10.8  3.8  11.
Total OQ  128.1  21.6  117.
a Subescalas en las que se intervino.iferencias  estadísticamente  signiﬁcativas.  Se  encontró  que
l  grupo  control  disminuyó  signiﬁcativamente  su  adherencia
re-post  en  el  MBG  (p  =  0.04).  No  se  encontraron  diferencias
igniﬁcativas  en  el  puntaje  total  del  cuestionario  para  medir
dherencia  a  dieta  y  ejercicio,  pero  sí  en  la  subescala  de
elación  transaccional  (p  =  0.02).  El  grupo  de  intervención
uvo  una  tendencia  a  aumentar  la  adherencia  en  los  pun-
ajes  totales,  así  como  en  las  subescalas  del  cuestionario
encionado,  pero  ninguna  alcanzó  la  signiﬁcancia  estadís-
ica.  En  relación  con  el  OQ,  solamente  hubo  diferencias
ntrol
Control
Post  Pre  Post
a  DE  Media  DE  Media  DE
7  6.4  18.3  7.9  13.2  5.4
3  2.2  3.5  3.3  3.0  2.0
8  3.6  17.0  2.9  14.3  4.1
9  4.7  20.6  4.4  17.3  5.4
0  3.1  12.2  6.3  8.8  2.7
5  8.1  15.8  10.5  13.8  8.0
0  3.4  9.7  3.4  9.7  3.2
7  4.1  9.3  7.2  7.2  7.7
4  6.7  25.7  5.7  25.7  4.0
6  2.7  9.2  5.1  11.5  2.4
9  19.6  141.3  24.3  124.5  24.1
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Tabla  5  Resultados  de  la  prueba  Wilcoxon
Grupo  Relación
transaccional
Condiciones  de
la enfermedad
Puntaje  total
cuestionario
Imagen  corporal  Total  MBG
Intervención  0.29  0.55  0.85  0.08  0.5
Control 0.02  0.09  0.08  0.04  0.04
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signiﬁcativas  en  la  subcategoría  de  imagen  corporal
(p  =  0.04)  para  el  grupo  control.
Finalmente,  se  calculó  el  CCO  de  las  participantes
de  ambos  grupos;  los  resultados  muestran  que  4  de  las
10  pacientes  del  grupo  de  intervención  mostraron  una  ten-
dencia  a  aumentar  su  adherencia  en  el  MBG,  a  diferencia  del
grupo  control,  en  el  cual  no  se  encontraron  cambios  en  nin-
guna  participante.  Asimismo,  en  el  cuestionario  para  medir
adherencia  a  dieta  y  ejercicio  se  encontraron  cambios  posi-
tivos  en  7  de  las  participantes,  de  las  cuales  5  alcanzaron
la  signiﬁcancia;  por  otro  lado,  en  el  grupo  control  ninguna
participante  mostró  cambios  signiﬁcativos.  Las  subescalas
en  las  que  se  encontraron  mayores  cambios  respecto  al  CCO
fueron:  cumplimiento  del  tratamiento,  implicación  perso-
nal  y  apoyo  social.  Mostraron  menores  cambios:  relación
transaccional  y  nivel  socioeconómico.  Finalmente,  en  el
cuestionario  OQ  hubo  cambios  signiﬁcativos  en  las  parti-
cipantes  del  grupo  de  intervención  en  las  subcategorías:
comer  en  exceso  en  6  pacientes,  subingesta  en  5,  antojos
en  5  y  motivación  en  4;  en  el  grupo  control,  3  mostraron
cambios  en  comer  en  exceso,  3  en  subingesta,  4  en  antojos
y  2  en  motivación.
Discusión
El  objetivo  del  estudio  fue  evaluar  los  resultados  de  una
intervención  para  aumentar  la  adherencia  terapéutica  en
mujeres  con  sobrepeso  y  obesidad  por  medio  de  la  EM
y  la  TBCS-CC.  Los  resultados  muestran  que  la  adherencia
en  el  grupo  de  intervención,  en  términos  generales,  mos-
tró  una  tendencia  a  aumentar,  aunque  dicho  aumento  no
alcanzó  la  signiﬁcancia  estadística  en  todos  los  instrumen-
tos  utilizados.  En  el  grupo  control,  los  puntajes  disminuyeron
de  manera  más  amplia,  lo  que  podría  sugerir  que  con  la
intervención  la  adherencia  tiende  a  aumentar  de  manera
moderada,  y  sin  intervención  psicológica  la  adherencia  dis-
minuye.
Los  resultados  mencionados  son  muy  importantes  porque
las  pacientes  se  encontraban  en  un  programa  gubernamen-
tal  de  nutrición  para  bajar  de  peso  que,  en  el  centro  de
salud  en  que  se  trabajó,  funciona  de  manera  parcial,  pues
después  de  prescribir  una  dieta,  solamente  monitoreaba  su
peso.  No  había  seguimiento  y  ningún  otro  apoyo.  A  pesar  de
todo,  cuando  a  ese  programa  nutricional  operado  con  tantas
limitaciones  se  agrega  una  intervención  psicológica,  como  la
ofrecida  en  el  presente  estudio,  aumenta  la  adherencia  al
programa  nutricional.Hay  estudios  que  indican  que  la  adherencia  al  tra-
tamiento  de  programas  nutricionales  beneﬁcian  apenas
al  50%  de  las  pacientes  (Murawski,  Milson,  Ross,  Rickel,
DeBraganza,  Gibbons,  et  al.,  2009;  Ogden  y  Sidhu,  2006).ayarre y Grau.
n  un  estudio  realizado  por  Echenique,  Rodríguez,  Pizarro,
artín  y  Atalah  (2011)  se  ofreció  un  programa  de  reducción
e  peso  que  incluía  consultas  y  talleres  con  médicos,  nutri-
ionistas,  psicólogos  y  kinesiólogos  durante  4  meses.  Un  72%
ompletó  el  tratamiento,  y  la  disminución  promedio  del  peso
ue  de  3  kg  (5%  del  peso  inicial).
En  una  investigación  de  Hernández,  Canales,  Cabrera  y
rey  (2003)  se  ofreció  a  19  pacientes  un  programa  nutricio-
al  complementado  con  talleres  ofrecidos  por  un  médico,
nfermera,  nutrióloga  y psicóloga  durante  3  meses;  se
onsiguió  una  asistencia  del  75%  y  se  logró  un  aumento  signi-
cativo  en  los  conocimientos  sobre  obesidad  y alimentación.
os  autores  concluyen  que  se  necesita  más  tiempo  de  con-
ejería.
Entre  los  aspectos  que  inﬂuyen  sobre  la  adherencia  tera-
éutica  identiﬁcados  en  el  presente  estudio  se  encuentran
os  siguientes:
) La  falta  de  apoyo  social.  Se  pudo  observar  que  en
el  grupo  de  intervención  incrementó  la  percepción  de
apoyo  social  conforme  avanzó  la  intervención;  por  el  con-
trario,  el  grupo  control  percibía  más  apoyo  al  inicio  del
estudio,  el  cual  disminuyó  gradualmente  a  lo  largo  de
las  semanas.  Probablemente  este  factor  inﬂuyó  para  el
mantenimiento  de  la  adherencia  en  el  grupo  de  inter-
vención  y  su  reducción  en  el  grupo  control.  Es  probable
que,  además  de  las  limitaciones  del  tratamiento  nutricio-
nal  mencionadas  antes,  esta  misma  falta  de  apoyo  social
haya  inﬂuido  para  que  el  grupo  control  abandonara  el
tratamiento  en  nutrición,  aspecto  que  coincide  con  los
resultados  de  Troncoso,  Astudillo  y  Troncoso  (2011).
)  Una  relación  de  conﬁanza  entre  el  personal  de  salud  y  el
paciente  puede  ayudar  a  disminuir  las  ausencias  a  citas
de  seguimiento  y  aumentar  el  compromiso  de  las  pacien-
tes  para  llevar  a  cabo  el  tratamiento  (Guerra  y  Pérula,
2012).  Para  incidir  directamente  en  este  factor  es  con-
veniente  trabajar  con  el  personal  de  salud,  lo  cual  no
era  el  objetivo  de  este  estudio.  Sin  embargo,  este  perso-
nal  es  un  factor  clave  para  la  adherencia;  en  la  muestra
del  estudio,  la  relación  médico-paciente  disminuyó  en
ambos  grupos,  aunque  en  mayor  medida  en  el  grupo  con-
trol;  una  posible  explicación  es  la  escasa  o  nula  relación
con  la  nutrióloga,  situación  que  afectó  al  seguimiento  del
tratamiento.
c)  La  implicación  personal  hace  referencia  a  la  motivación,
la  autoeﬁcacia  y los  conocimientos  relacionados  con  la
enfermedad;  se  observó  que  se  modiﬁcó  en  el  grupo  de
intervención,  lo  que  podría  indicar  que  favoreció  la  adhe-
rencia,  pues  este  grupo  permaneció  durante  los  6  meses
que  duró  el  tratamiento  para  bajar  de  peso,  datos  que
coinciden  con  los  encontrados  por  García  y  Sánchez
(2013).  Este  factor  se  relaciona  con  la  disminución  en
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las  variables  del  OQ:  comer  en  exceso,  subingesta,  anto-
jos  y  la  motivación  que  impactan  directamente  en  el
cumplimiento  del  tratamiento.  Asimismo,  ambos  grupos
muestran  conformidad  con  su  imagen  corporal,  lo  que
podría  ser  un  inconveniente  al  momento  de  iniciar  un
programa  para  bajar  de  peso.
)  Las  responsabilidades  y  obligaciones  pueden  provocar
que  la  atención  del  individuo  se  centre  en  cuestiones  aje-
nas  a  su  persona,  por  lo  que  puede  disminuir  el  cuidado  y
afectar  la  salud  física  (Martín,  Sairo  y  Bayarre,  2003).  En
el  grupo  de  intervención  la  mayoría  de  las  participantes
trabajaba,  lo  que  les  diﬁcultaba  realizar  todas  las  activi-
dades  relacionadas  con  el  cumplimiento  del  tratamiento.
Por  su  parte,  3  de  las  participantes  del  grupo  control  se
dedicaban  al  hogar,  lo  que  les  permitió  llevar  a  cabo  con
mayor  facilidad  el  tratamiento  (solo  2  lo  concluyeron).
Una  diﬁcultad  enfrentada  en  la  investigación  radica  en
ue  el  cumplimiento  del  tratamiento  comprende  seguir  una
ieta  saludable  y  realizar  actividad  física,  lo  que  implica  un
ambio  de  hábitos,  situación  que  no  puede  evaluarse  en  el
orto  plazo,  sino  en  un  mediano  o  largo  plazo  para  ver  sus
fectos  (Daza,  2002).  Las  condiciones  institucionales  en  que
e  realizó  este  trabajo  no  permitieron  una  evaluación  en  un
lazo  más  largo.
Entre  las  variables  estudiadas  en  la  presente  investiga-
ión  no  se  consideró  de  manera  especial  al  peso  de  las
articipantes;  la  razón  es  que  diversas  circunstancias  diﬁ-
ultan  la  interpretación  de  sus  variaciones;  por  ejemplo,  la
dad  y  la  ocupación.  Otras  variables  pueden  ser:  la  meno-
ausia  y  el  consumo  de  anticonceptivos  hormonales  (que
acen  más  complicado  disminuir  el  peso)  (Riobó,  Fernández,
ozarcewski  y  Fernández,  2003),  estar  o  no  sometidas  a  una
ieta  «milagrosa» que  permite  la  baja  de  peso  muy  rápida
on  su  consecuente  recuperación  en  plazos  muy  cortos,
as  posibilidades  de  preparar  alimentos  sanos  y  la  infor-
ación  que  tienen  las  pacientes  sobre  la  dieta.  Por  otro
ado,  las  investigaciones  que  toman  en  cuenta  el  peso  como
ariable  producen  resultados  muy  inconsistentes  (Grajales,
009).
Algunas  limitaciones  del  estudio  fueron:  la  falta  de  ido-
eidad  de  los  instrumentos,  las  diﬁcultades  para  acceder  a  la
uestra,  la  breve  duración  del  tratamiento  y  el  insuﬁciente
úmero  de  sesiones.
onclusiones
e  puede  aﬁrmar  que  la  intervención  favoreció  el
ncremento  o  bien  el  mantenimiento  de  la  adherencia  tera-
éutica,  mientras  que  la  falta  de  intervención  se  relaciona
on  su  disminución.  Por  ello,  se  recomienda  complemen-
ar  el  programa  nutricional  con  el  apoyo  psicológico  y  de
tros  profesionales  (por  ejemplo,  del  trabajador  social,  para
romover  el  apoyo  social  a  las  pacientes)  a  ﬁn  de  alcanzar
ejores  resultados.
esponsabilidades éticasrotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
GM.  Candelaria  Martínez  et  al.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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